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RESUMEN

Introduccion y Presentacion de Caso: Las caidas se definen como una precipitacién de manera
repentina, involuntaria e insospechada a un plano inferior con o sin lesiones secundarias. Ademas,
las complicaciones de las caidas constituyen la principal causa de muerte relacionada a lesiones
en las personas mayores a 65 afios, asimismo los adultos mayores a los 80 afios representan la
mayor frecuencia de caidas y dicho riesgo se incrementa en un 2% cada afio de vida adicional. Los
factores de riesgo que pueden propiciar una caida en las personas mayores son la inactividad
fisica, la pérdida del equilibrio, los efectos colaterales de los medicamentos, asi como problemas
visuales, de movilidad y cognitivos. Estos factores aparecen por los cambios que frecuentemente
se producen en el envejecimiento y por enfermedades que padezca el paciente. Se ha demostrado
que un correcto entrenamiento del equilibrio y la marcha junto con estrategias integrales y
multidisciplinarias previenen las caidas en las personas mayores. El Programa de Prevencién de
Caidas de la Escuela Nacional de Estudios Superiores de la Universidad Nacional Auténoma de
México, Unidad Ledn esta disefiado para el entrenamiento del control postural, equilibrio y marcha
en los pacientes que muestran en sus resultados de valoracién riesgo de caidas. Se ingresa a
paciente femenina de 85 afios con antecedente de caidas en el Ultimo afio. La paciente presenta
los siguientes factores de riesgo intrinsecos: incontinencia urinaria, déficit visual y antecedentes de

caidas.

Objetivo: Describir los resultados de un estudio de caso mediante la intervencién del Programa de
Prevencion de Caidas de la ENES Unidad Ledn, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de

caidas.

Método: Se realizé una evaluacion de equilibrio y movilidad a través de las escalas Tinetti, Berg
Time Up and Go (TUG) y Madified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB) para
valorar el equilibrio del paciente y su riesgo de caidas. Se ingresa al programa de Prevencion de
Caidas ENES-UNAM, Unidad Leon, durante 15 sesiones distribuidas 2 veces por semana en

tiempo total de 8 semanas. Se realizé una evaluacion al final de la intervencion terapéutica.

Resultados: La valoracion de equilibrio inicial reporta lo siguiente en la escala de Tinetti un total de
23/28 puntos, lo que indica “riesgo a caida”. La escala Berg con un total de 36/56 puntos, lo que
indica “moderado riesgo de caida”. En la prueba de TUG tuvo un tiempo de 14.8 segundos
mostrando “alto riesgo de caidas” y en el M-CTSIB un total de 120/120 segundos. Los resultados
de la evaluacion final fueron los siguientes; en la escala de Tinetti obtuvo un puntaje de 28/28, en
la escala de Berg 47/56, en la prueba de TUG un tiempo de 11.33 segundos y finalmente en el M-
CTSIB un total de 96/120 segundos.

Conclusion: La literatura indica que los programas de equilibrio han tenido efectos favorables para

reducir el riesgo de caidas, del mismo modo, el Programa de Prevencion de Caidas ENES-UNAM,




Unidad Ledn ha logrado cambios favorables en el equilibrio del paciente y ha disminuido su riesgo
a caidas. Por otro lado, se espera que el programa sea una pauta de ejecucién para el tratamiento

de los adultos mayores.



CAPITULO 1 INTRODUCCION

Existen temas de especial interés por parte de los servicios de salud especializados en geriatria.
Uno de estos temas de atencidon es el referente a caidas, ya que éstas constituyen uno de los
problemas mas comunes y graves que afectan a las personas mayores, provocando reduccién en
la funcionalidad del anciano, mayor morbilidad y mortalidad. Justificando el hecho que se les

considere como uno de los gigantes de la geriatria?.

Las caidas son la segunda causa de muerte accidental en todo el mundo, donde segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los adultos mayores de 65 afios sufren la mayor parte de
estos accidentes?. Siendo que un 30% de los adultos mayores que viven en la comunidad sufren al
menos una caida en el Gltimo afio®4, porcentaje que aumenta al 35% en personas mayores de 75
anos y al 50% en los mayores de 80 afios, con un incremento por cada afio de vida posterior a esta

edad de un 2%3.

Segun D'Hyver una caida se definen como “una precipitacion a un plano inferior de manera
repentina, involuntaria e insospechada con o sin lesiones secundarias”. Las caidas en el adulto
mayor tienen un origen multifactorial que involucran factores extrinsecos relacionados con el

entorno de la persona y factores intrinsecos inherentes a las condiciones de cada individuo®.

Los factores intrinsecos mas comunes son el vértigo, mareo, debilidad muscular principalmente en
miembros inferiores, dificultad para caminar y déficit en el estado mental®>’ la interaccién de éstos
deriva en alteraciones de la funcién neuromuscular y de la marcha, alteracion de los reflejos
posturales y/o déficit sensorial. Estos factores intrinsecos en combinacién con factores extrinsecos
como lo son las superficies resbaladizas, los obstaculos, iluminacién deficiente, el uso inapropiado
de los auxiliares de la marcha y la interaccion medicamentosa®, generan un mayor riesgo de
caidas. Algunos de estos factores pueden ser modificables por lo que el riesgo de una caida se

puede disminuir y prevenir si se identifican de manera oportuna y se les da tratamiento®.

Las complicaciones generadas al caer pueden ser diversas, desde traumatismos leves que no
requieren cuidados importantes, hasta lesiones graves que necesitan de un manejo
intrahospitalario, o que aumenta la posibilidad de llegar a ser institucionalizados por sus familiares.
Las lesiones mas comunes se dan en los tejidos blandos como piel, mdsculos, tendones y
ligamentos. Seguidas de las fracturas, que son las consecuencias mas temidas por los pacientes,
localizandose frecuentemente en la mufieca, cadera, himero, arcos costales y vértebras; éstas
requieren de un manejo interdisciplinario para un tratamiento adecuado y asi evitar que repercutan
en la calidad de vida del anciano. Los traumas craneo encefélicos son las complicaciones mas

serias que puede haber y se presenta principalmente en personas mayores de 80 afios’®.



Es recomendable realizar intervenciones multidisciplinarias para prevenir las caidas entre las
personas mayores. Estas intervenciones deben incluir entrenamiento del equilibrio con ejercicios
que incluyan al sistema visual, vestibular y somatosensorial, entrenamiento de la marcha, ejercicios
de propiocepcion, aprendizaje en el uso de auxiliares de la marcha (de ser necesario),
identificacién de factores de riesgos ambientales, programas de ejercicios para fuerza y flexibilidad,

tratamiento adecuado de enfermedades y revision de la medicacién!112,

Los fisioterapeutas participan activamente en programas de habilitacion y rehabilitacion para la
restauracién de la funcién éptima y la calidad de vida de las personas con pérdidas o desordenes
de movimiento, ademéas de participar en la promocion de la salud y la prevenciéon de las
limitaciones funcionales y discapacidad. Especificamente la fisioterapia geriatrica provee de
servicios a los adultos mayores para desarrollar, mantener y restaurar el movimiento y la habilidad
funcional a lo largo de la vida, aun cuando éstas se ven amenazadas por el proceso de
envejecimiento o por alguna lesion o enfermedad!®. Dentro de esta atencion especializada el
fisioterapeuta es el encargado de trabajar sobre los factores de riesgos asociados a caidas como la
pérdida de equilibrio, trastornos de la marcha y la pérdida de la fuerza y flexibilidad muscular, entre

otros!4,

En la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES), Unidad Le6n se implement6 un programa
de prevencion de caidas basado en el entrenamiento del equilibrio con aspectos multisensoriales,
entrenamiento de estrategias ortostaticas y de la marcha, ejercicios de fuerza y flexibilidad
enfatizada a miembros inferiores, ademas de estrategias de proteccidon durante las caidas e

incorporacion del suelo.

Debido a que el equilibrio permite mantener el control en situaciones dinamicas y/o estaticas, es un
componente importante del programa, trabajando en los sistemas que contribuyen a dicho
equilibrio son el sistema propioceptivo, visual y vestibular. Cada sistema contribuye al control del
equilibrio de la siguiente manera: a) El sistema propioceptivo informa al sistema nervioso, por
medio de los receptores en musculo, piel, tendén y articulaciones, sobre la posicién y el
movimiento que tienen los segmentos corporales; b) La informacion visual es util para mantener el
cuerpo en una posicion vertical respecto al suelo, asi mismo, manda informacion acerca del
entorno que rodea una persona por la vision periférica y la capacidad de distinguir la profundidad?®;
c) Y el sistema vestibular proporciona informacién espacial y temporal, es decir, la posicion que
ocupa un sujeto en el espacio a cada momento?®. Los ejercicios que se realizan en un programa de
prevencion de caidas de la ENES Ledn consideran estos aspectos mediante un entrenamiento

multisensorial.

El presente trabajo describe los aspectos relacionados con el equilibrio y como el envejecimiento lo

afecta, asi como mencionar los factores y consecuencias de una caida; teniendo como objetivo



describir los resultados de un caso clinico con riesgo moderado de caidas mediante la

implementacion del Programa de Prevencidn de Caida de la ENES Unidad Le6n UNAM.




CAPITULO 2 ANTECEDENTES

Las caidas en los adultos mayores son uno de los fendmenos mas estudiados en el ambito de la
geriatria. Debido a que traen consigo diversas y multiples consecuencias en distintas esferas y
tienen un gran peso en la incidencia de la discapacidad constituye un gran problema en la

comunidad y sobre todo en la salud publica.

La prevencion de caidas en los adultos mayores debe ser una prioridad en los sistemas de salud y
debe de ser conocida por todo el equipo multidisciplinario que trabaja con el adulto mayor. Bajo
esta idea, diversas personas e instituciones han estudiado a fondo este problema y han creado
diversos programas, guias y recomendaciones para tratar de bajar la incidencia de caidas y asi
disminuir las grandes consecuencias que traen consigo. Del mismo modo, se comparte la
informacién a los profesionales que trabajan con personas mayores y a la poblacién en general

para reducir de manera gradual este gran problema que afecta a este grupo etario.

México cuenta con una guia de practica clinica creada por el Sistema Nacional de Salud llamada
“Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencién; Resumen de Evidencias
y Recomendaciones” la cual tiene como objetivo orientar en la toma de decisiones clinicas basada
en la evidencia, sobre las acciones especificas de prevencion de caidas e identificacion de factores
de riesgo y asi mejorar la efectividad, la seguridad y la calidad de la atencion médica. Esta guia
menciona los principales factores de riesgo de caidas, su incidencia y principales consecuencias,
asi como también considera que la evaluacién del adulto mayor debe ser integral haciendo
hincapié en el equilibrio y la movilidad. Dicha guia contiene un apartado de prevencion primaria y
otro de prevencion secundaria. En el primer apartado se refiere a la importancia de la educacion al
paciente con respecto a las causas, factores predisponentes y consecuencias de una caida, al
igual que las modificaciones necesarias para disminuir el riesgo a caidas. Ademas, se destaca que
la intervencién en el adulto mayor que cae debe de ir encaminada a mejorar la independencia, la
funcién fisica y psicolégica, siendo el fisioterapeuta quien identificard y tratard los trastornos
funcionales que pueden producir una caida. También se reporta que existen ciertos programas de
intervencién que incluyen un entrenamiento de fuerza y balance, como el Tai-Chi-Chuan que han
aportado evidencia para disminuir la incidencia de caidas en los ancianos. En la prevencién
secundaria, la cual consiste en evitar una segunda caida, mencionan que es necesaria una
intervencién multifactorial con un programa de ejercicios y se deberd entregar una carta descriptiva
con los riesgos posibles de caida, asi como una revision de sus medicamentos para disminuir el

riesgo*.

De la misma forma, Francia cuenta con su guia de prevencion de caidas titulada “Prevention of
falls in the elderly living at home”. Esta guia creada por personas especializadas en la promocion,

prevencion y educacion de salud y estad dirigida a los profesionales que trabajan con adultos



mayores. Describe de manera especifica que son las caidas, sus consecuencias, factores de
riesgo y las enfermedades que estan relacionadas con ellas, asi como las medidas que se
recomiendan para prevenir las caidas. Este documento ademas recalca la importancia de
identificar aquellos adultos mayores que son propensos de sufrir una caida o que ya han sufrido
una, recomendando que aquellas personas con riesgo moderado o alto a caer les sean realizadas
un programa de intervencién personalizado y multidisciplinario. Por otro lado, se podria disminuir el
namero de caidas en aquellas personas que tiene un riesgo menor a caer con una intervencion
enfocada a la prevencién primaria, la cual consta en la educacion y la identificacién de factores de
riesgo. Dentro de la guia hacen mencién a distintos programas que han sido efectivos para

disminuir las caidas:

e Uno de ellos es el taller de equilibrio creados por la Caisse régionale d"assurance maladie
(CRAM) en donde los ancianos realizan actividad fisica en un periodo de 10 semanas
durante una hora semanal, donde los participantes ejecutan sesiones grupales, pero con
ejercicios personalizados enfocados en la postura y el equilibrio. Dentro de este taller se
ensefia la forma mas segura de caer y la técnica adecuada de incorporarse.

e El programa PIED (Enriched Physical Excercise Program) es un proyecto creado en
Quebec para prevenir las caidas y las fracturas en los adultos mayores. El programa tiene
una duracién de tres meses, dos veces por semana, donde se realizan actividades de
propiocepcion, equilibrio, para el sistema vestibular, ejercicios de Tai-Chi, fuerza y
flexibilidad. Ademds, se les entrega un programa de ejercicio en casa y una lista de
factores de riesgo en casa. Este programa ha demostrado mejorar el equilibrio en adultos

mayores en comparacion a los que no participan en el programa?’.

En América Latina, Chile tiene un manual de prevencion de caidas en el adulto mayor cuyo
objetivo es ser una herramienta que permita la implementacion de un taller en los centros de
atencion primaria. El taller consta de dos areas, una es la educacién del proceso de envejecimiento
e identificacion de factores de riesgo de caidas, y la otra consiste en la actividad fisica grupal. Las
sesiones tienen duracibn de una hora, tres veces por semana. Esta guia tiene con
recomendaciones de activacion fisica y ejercicios que se pueden realizar en casa, también sugiere
la practica de Tai Chi. Ademas de contar con instrucciones para el uso correcto de auxiliares de la

marcha y como incorporarse adecuadamente después de una caida’®.

En una revision sistematica hecha por Martin et al en el 2013 se compara tres metodologias: 1) el
ejercicio en grupo, 2) los programas de ejercicio en casa de forma individualizada y 3) y pacientes
de control que no recibieron intervencion. Encontrando que el primer tipo de intervencion tiene
cambios significativos en la mejora del equilibrio, calidad de vida y disminucién de la frecuencia de
caidas; mientras que el segundo tipo de intervencion por medio de programas de casa no tiene

cambios significativos en el equilibrio y la calidad de vida al igual que los controles. Los autores del
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estudio sugieren que los ejercicios grupales bajo la supervisién de un fisioterapeuta mejoran el

equilibrio, la calidad de vida y reducen la incidencia de caidas?®.

Diversos estudios refieren que el ejercicio tiene un papel fundamental en la prevencion de caidas
en los adultos mayores. Asi Tiedemann menciona que el ejercicio debe de ir enfocado en mejorar
las habilidades fisicas de las personas, como lo son la fuerza y el equilibrio y de esta forma mejorar
la funcionalidad y la movilidad del paciente para evitar una caida. Por lo tanto, los programas de
ejercicio que cuentan con actividades que comprometan el equilibrio y que sean de una intensidad
progresiva son los mas efectivos para la prevencion de caidas?. Del mismo modo, en una revisién
de 12 articulos que se enfocaban en el entrenamiento de fuerza en los miembros inferiores creada
por Ishigaki y colaboradores indica que los programas de fuerza enfocados en las piernas
demuestran ser efectivos para prevenir las caidas, sin embargo, la metodologia de los estudios no
fue reportada en su totalidad por lo que es necesario seguir investigando dentro de este
apartado??.

La revision hecha por Gillespie et al en el 2012 indica que hay evidencia significativa en distintos
ensayos clinicos para prevenir las caidas de los adultos mayores que viven en comunidad. La
revisibn menciona que la incidencia de caidas puede disminuir entre un 15% y 30% dependiendo
del programa y las escalas que se utilicen. Dentro de su revision se incluyeron 159 articulos y
concluye que los programas de ejercicio grupal, asi como los domiciliarios, son efectivos para
reducir el riesgo y la tasa de caidas, del mismo modo, las intervenciones multifactoriales y
multidisciplinarias reducen la incidencia de caidas mas no el riesgo a caer. Finalmente, las
intervenciones de Tai Chi reducen significativamente el riesgo a caidas?2. La efectividad del Tai Chi
se puede ver reflejada en estudios como el que realiz6 Fuzhong en 2016 en donde utilizé una
modalidad llamada Tai Ji Quan en 36 centros geriatricos de Oregdn para la prevencion de caidas.
Al concluir la intervencion de 48 semanas de duracion, las caidas se redujeron en 49% y mejora la
condicidn fisica de los participantes, por lo que este tipo de intervenciones resultan ser favorables

para disminuir las caidas y por lo tanto reducir los gastos en la salud publica?3.

Por otro lado, Granacher realiz6 una revision sistematica con 20 articulos para relacionar la fuerza
del tronco en los adultos mayores con el equilibrio y las caidas. Sin embargo, su estudio concluye
gue hay poca a mediana correlacion entre la fuerza del tronco con el equilibrio, funcionalidad y el
riesgo a caer. Por otro lado, los ejercicios de fortalecimiento de tronco son una alternativa para

mejorar la postura de los individuos y asi tener un mejor control de su centro de gravedad?*.

Choi y colaboradores realizaron una revisién sistematica en el afio 2016 en donde describen los
resultados de 25 articulos que utilizan intervenciones interactivas empleando tecnologia y
videojuegos para la prevencion de caidas en el adulto mayor. Este nuevo tipo de intervencion

parece ser un método efectivo y prometedor para mejorar el equilibrio de las personas, sin

11



embargo, su relevancia clinica todavia debe ser estudiada a fondo y concluyen que estas

innovadoras terapias no son superiores a la fisioterapia convencional®s.

Por otro lado, la revisién creada por Sakita et al en 2015, en donde se estudia los factores de
riesgo para caida y las intervenciones para prevenirlas concluye que el mejor tipo de intervencion
en adultos que viven en comunidad es el que contiene distintos ejercicios con diversos
componentes. Por otro lado, las intervenciones que multifactoriales que incluyen ejercicio y un
tratamiento nutricional junto con un control de los medicamentos resulta ser favorable para prevenir
las caidas en ancianos hospitalizados, sin embargo, no se observan los mismos resultados

favorables cuando la intervencion multifactorial es en pacientes institucionalizados?5.
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CAPITULO 3 MARCO TEORICO

Envejecimiento y caidas
El envejecimiento de los seres humanos es un proceso gradual y adaptativo, el cual esta

caracterizado por una disminucion relativa de la respuesta homeostatica debida a los cambios
morfolégicos, fisioldgicos, bioquimicos y psicolégicos propiciados por los cambios inherentes a la
edad?’. Por otra parte, el proceso de envejecimiento no solo esta condicionado por caracteristicas
biologicas, también existen patrones sociales, culturales y ambientales que influyen en el proceso
de envejecer. En general, se acepta que la vejez en los humanos es la etapa final de la vida que
inicia desde los 60 afios y termina con la muerte. La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
establece la edad de 60 afios para considerar que una persona es adulto mayor. Este mismo
criterio es el utilizado en México por el Instituto Nacional de las Personas Mayores (INAPAM) y

otras instancias publicas.

En los ultimos afios, la transicion demografica que experimenta la poblacién mundial enfrenta un
crecimiento de la poblacién anciana de forma rapida. Este aumento se debe a los cambios
dinamicos que sufre la piramide poblacional como: la baja en la tasa de natalidad, el aumento de la
esperanza de vida y la disminucién de los indices de mortalidad. La transicion demogréafica en
México, caracterizada por la reduccion de la fecundidad y la mortalidad, han provocado cambios en
la estructura de los grupos de edad de la poblacion, los cuales son responsables de la creacion de

nuevos problemas de salud y de necesidades econdémicas y sociales.

De acuerdo a los datos de 2015 del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en
México residen 119.5 millones de personas de las cuales el 10.4% es mayor de 60 afios. El
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ), calcula que para el afio 2030 se espera que el
porcentaje de adultos mayores sea del 14.8% y para el afio 2050 el porcentaje de adultos mayores
se aproxime al 25%28. El aumento de la poblacién de adultos mayores incrementara los servicios
de salud, vivienda, espacios urbanos, pensiones, asi como las incidencias y prevalencias de

enfermedades que afectan a este grupo etario.

Conforme la persona va envejeciendo se producen cambios fisiolégicos que en su mayoria
incrementan la vulnerabilidad de la persona. Estos cambios son considerados normales ya que son
efecto del paso del tiempo, son universales, son progresivos e implican modificaciones
morfoldgicas y fisiologicas. Si bien, todas las personas sufrirdn estos cambios a lo largo de los

afios, la intensidad y el ritmo de los cambios varian en cada individuo.

Debido a las consecuencias no favorables del proceso de envejecimiento los servicios de salud
que se enfocan a la atencién de adultos mayores tienen un gran interés por el tema de las caidas,

ya que es un problema comun que afecta a la mayoria de la poblacion geriatrica provocando un

13



aumento en la mortalidad y morbilidad, una pérdida de la funcionalidad, y un aumento en los

gastos de las instituciones de salud.

Al respecto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que las caidas son la segunda causa
de muerte accidental en todo el mundo, donde los adultos mayores de 65 afios sufren la mayor
parte de estos accidentes. La incidencia de caidas indica que aproximadamente uno de cada tres
adultos mayores que viven en comunidad sufrird una caida en el Gltimo afio. Siendo que el 32% de
las personas de entre 65 y 74 afios tendran una caida y el riesgo se incrementa conforme aumenta
la edad; en adultos mayores de 75 afios el porcentaje aumenta a 35% y al 50% en los mayores de
80 afios, con un incremento por cada afio de vida posterior a esta edad de un 2%. El rango de
incidencia es de 0.2 a 1.6 caidas por persona al afio con una media de 0.7 caidas al afio. Sin
embargo, la incidencia es mayor en ancianos institucionalizados los cuales tienen una incidencia
entre el 40 y 60% de caer, lo que corresponde a 1.6 caidas/afio. Las caidas son mas frecuentes en

las mujeres y son la sexta causa de muerte en los adultos mayores?°,

Una caida se puede definir como una precipitacion a un plano inferior, normalmente hacia el suelo,
de una manera repentina, involuntaria e insospechada con o sin lesiones secundarias. Al ser un
problema muy importante amerita una valoracién multidimensional detallada en donde se debe de

identificar los antecedentes y las circunstancias que propician cada caida®.

Factores predisponentes a una caida
La causa de una caida es consecuencia de la interaccion de factores intrinsecos, los cuales son

propios de la persona, y de factores ambientales, es decir factores extrinsecos. En ambas

categorias existen factores modificables y no modificables®®.

Factores extrinsecos que pueden propiciar una caida:

e Calzado inadecuado

e Pisos resbaladizos

¢ Mala iluminacién

e Obstaculos (muebles, mascotas)
e Escalones y escaleras

e Tapetes

e Ropainadecuada

e Altura de cama, sillas e inodoro
e Barreras arquitecténicas

e Uso inapropiado de auxiliares de la marcha
e Polifarmacia

e Medicamentos

e Alcohol
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e Uso de lentes bifocales

Factores de riesgo intrinsecos asociados con una caida:

e Caracteristicas demograficas
-Edad
-Sexo
e Enfermedades
-Pluripatologia
-Cardiopatias
-Enfermedad de Parkinson
-Accidente cerebrovascular
-Incontinencia urinaria
-Artropatias
-Enfermedades agudas
-Enfermedades neuromusculares
-Hipotension ortostaticas
-Vértigo
- Alteraciones musculoesqueléticas
e Nivel funcional
-Dificultad para realizar actividades de la vida diaria
-Caida previa
-Nivel bajo de actividad fisica
e Condicionantes de la marcha
-Velocidad de la marcha
-Alteraciones de la marcha
-Poca fuerza en las extremidades inferiores
-Alteraciones en los reflejos
-Problemas podiatricos
- Rangos de Movimiento
e Cambios en los sentidos
-Déficit sensorial
-Alteraciones visuales
-Alteracion en receptores posturales
e Estado mental
-Deterioro Cognitivo
-Depresion

-Delirium



La combinacién de cualquiera de los factores mencionados o incluso un solo factor puede ser el
causante de una caida. La intervencion para evitar una caida debe de ir dirigida a los aspectos

modificables y tratar de atenuar los efectos de los factores no modificables.

Consecuencias de una caida en el adulto mayor
Las caidas pueden tener diversas complicaciones y varian en su severidad. Puede ser desde un

traumatismo leve que no requiere ningun cuidado médico, hasta un traumatismo grave que
requiere mayor atenciéon y/o un manejo quirdrgico. Las consecuencias pueden ser clasificadas en

tres grupos: a) fisicas, b) psicolégicas y c) socioeconémicas.
a) Consecuencias fisicas

En las consecuencias fisicas se incluyen la lesién de tejidos blandos, las cuales se producen en la
piel, tejido subcutaneo o musculo. Estas heridas pueden sanar de forma rapida pero también
pueden producirse heridas que requieran una sutura y un manejo profilactico. Si la persona
permanecié mucho tiempo en el suelo, a lo que se le denomina caida de tiempo prolongado, se
pueden producir incluso Ulceras por presion. Dentro de estas consecuencias también se
encuentran las lesiones ligamentosas, musculares y tendinosas, las cuales, dependiendo de su

gravedad pueden provocar una limitacién funcional.

Una de las consecuencias mas graves que se puede presentar tras una caida son las fracturas. Se
estima que el 1% de los pacientes que caen sufren una fractura y el 90% de los pacientes que se
fracturan tienen el antecedente de una caida previa. La incidencia de fractura aumenta con la
edad, a los 75 afios las fracturas que con mayor frecuencia se producen son en las extremidades
superiores, por la reaccion que se tiene de colocar las manos al caer. Conforme van pasando los
afios las fracturas son mas frecuentes en los miembros inferiores, la mas comun es la fractura de
cadera, por la pérdida de apoyo y la disminucién de la velocidad del reflejo para colocar las manos

ante una caida 339,

Las estructuras que mas se fracturan en los adultos mayores después de una caida son: Mufieca,
cadera, fémur, humero, arcos costales, vertebras, craneo y tobillo. En la gréfica 1 se puede
observar el nUmero de fracturas que se registraron en los servicios de urgencia en hospitales del

Instituto Mexicano del Seguro Social a lo largo de un afio3?.

16



35 000
B Hombre @ Mujer
30430
—

30000 -]
25000 23254
20000 4~

15000
10863 11019,

10000 -t~

5000+
16131859

8271036

Veértebra Pelvis Hdmero Muneca Cadera

Grafica 1. Extraida de Clark P. Osteoporosis y fracturas por fragilidad. En D"Hyver C., Gutiérrez L.M. Geriatria. 32 Ed.
México: Manual Moderno; 2014. p. 365.

Los traumatismos craneoencefélicos son una de las consecuencias mas graves tras una caida.
Este tipo de secuela puede ser de dificil diagnéstico para los médicos ya que los sintomas pueden
aparecer de forma tardia, hasta dos semanas posterior a la caida, con un cuadro clinico
caracterizado por delirium o deterioro cognitivo. Es comdn que los familiares y el paciente no
asocien estos sintomas con la caida por lo que los médicos deben de hacer un interrogatorio
minucioso de los dias anteriores para averiguar si sufrid6 una caida en los dias anteriores. Esta

consecuencia se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 80 afos.
b) Consecuencias psicoldgicas

El sindrome postcaida es la principal consecuencia psicoldgica y se caracteriza por el miedo de
volver a caer. Esto conlleva cambios en el comportamiento y la movilidad de la persona, asi como
una disminucién en su funcionalidad. El 26% de las personas que sufrieron una caida, reconocen
haber cambiado sus habitos. Junto con las limitaciones funcionales que deja una caida se afiaden
la ansiedad y el miedo de que el evento traumatico se repita. El temor de volver a caer puede durar
pocas semanas hasta varios afios. En ocasiones, el miedo de volver a caer provoca en la persona
un estado psicoldgico de somatizacion por lo que el estado funcional y la movilidad del paciente se
ve afectado a pesar de no tener signos claramente identificables en la valoracion. Por otro lado, los
familiares del paciente pueden ejercer un papel negativo sobreprotegiendo al paciente®?. La pérdida
de confianza al caminar y por tanto la disminucion en la deambulacion puede traer como
consecuencia nuevas patologias asociadas a la hipomovilidad que resultan en una incapacidad

funcional, un mayor aislamiento social e incluso la depresion.
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¢) Consecuencias socioeconémicas

Las personas que sufren caidas acuden con mayor frecuencia a consultas o al servicio de
emergencias, y aumentan el ingreso hospitalario y/o a instituciones geriatricas. Por ejemplo, las
personas que tuvieron una lesién grave tras una caida, como fractura de cadera o que requirieron
hospitalizacion, son més propensos a ser institucionalizados en residencias o asilos. Todo esto
resulta en una consecuencia socioecondmica importante ya que los costos sanitarios aumentan en
todos los niveles de atencion sanitaria. Por otro lado, las limitaciones funcionales que provocan las
caidas en las personas hacen que su entorno y su circulo social se modifiquen y a su vez, generen
una alteracién que afecte negativamente al adulto mayor. Es importante resaltar que una caida
afecta la salud en general de las personas, y la salud al ser un elemento biopsicosocial, las
repercusiones no solo se dan a nivel bioldgico, sino que al mismo tiempo afectan la integridad de
las esferas sociales y psicol6gicas del paciente. Por ultimo, el incremento en la tasa de mortalidad
es la secuela mas grave de las consecuencias socioeconémicas tanto como para la familia y para

el estado.

Los accidentes son la octava causa de muerte en las personas mayores de 65 afios en el estado
de Guanajuato® y las caidas son la causa de accidentes mas frecuente en los adultos mayores. El
rango de mortalidad es del 20 al 30% dentro del primer afio en personas que sufrieron una fractura.
La mortalidad se relaciona de forma negativa con el sexo femenino, las caidas de tiempo
prolongado, el deterioro cognitivo, las comorbilidades y la institucionalizacién329.
Equilibrio

El equilibrio puede definirse como la capacidad que se tiene de controlar continuamente el centro
de gravedad del cuerpo humano respecto a una base de sustentacion, en si es la habilidad de
mantenerse en hipedestacion. Normalmente el centro de gravedad se encuentra a 5 centimetros
enfrente de la segunda vértebra sacra® y la base de sustentacién es representada por el contacto

de la superficie del suelo con los pies.

Existen dos tipos de equilibrio, el estatico y el dinamico. Cuando una persona esta de pie la
estabilidad corporal se crea mediante la proyeccion de la fuerza del centro de gravedad sobre la
superficie de contacto, a esto se le llama equilibrio estatico, el cual también se puede definir como
la capacidad de mantener el cuerpo en una posicion determinada3®. Por otro lado, el equilibrio
también se adapta de forma constante a los cambios del movimiento, por ejemplo, al caminar; el
desplazamiento del centro de gravedad que provoca la marcha hace que el mantenimiento del
equilibrio se realice mediante ajustes rapidos sobre una superficie de contacto mas pequefa la

cual se restablece a cada paso, a este control se le llama equilibrio dinamico.

El control del equilibrio o también llamado control postural utiliza multiples vias sensoriales para

determinar la posicion y el movimiento del cuerpo con respecto al espacio; los tres sistemas son a)
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el visual, b) el sistema vestibular y c) el sistema somatosensorial. Mientras que el sistema nervioso

central es el encargado de integrar toda la informacién aferente para organizar y efectuar las

respuestas del sistema neuromuscular para no perder equilibrio y caer. La falla del control postural

puede ocurrir cuando los sistemas de control se agotan o se exceden las capacidades del control

biomecanico.

a)

b)

El sistema visual provee al sistema nervioso central informacion importante para el
mantenimiento de la posicion vertical del cuerpo respecto al espacio que lo rodea. Este
sistema no solo aporta un marco visual del entorno, sino que también ofrece informacion
sobre la localizacion del cuerpo respecto a los objetos, por lo que una vez que una persona
se mueve por un espacio, la informacion visual ayuda a orientarse con seguridad, a
anticipar los cambios de las superficies y a evitar obstaculos en el camino. Toda esta
informaciéon de los objetos que estan rodeado a la persona lo hace por medio de la
agudeza visual, la percepcion de la profundidad, la sensibilidad a los contrastes y la vision
periférical®.

El sistema vestibular manda informacion al sistema nervioso central sobre las
aceleraciones rotacionales de la cabeza por medio de los conductos semicirculares y sobre
las aceleraciones horizontales y verticales por medio del utriculo y el saculo
respectivamente. Esta informacién es clave para el mantenimiento del control postural. El
sistema vestibular regula la posicion de la cabeza y el cuello por medio de dos reflejos; el
reflejo 6culo vestibular es el encargado de estabilizar las imagenes en la retina cuando la
cabeza esta en movimiento, es decir, cuando se mueve la cabeza se realiza un ajuste
compensatorio en la mirada para fijar el objeto. El otro mecanismo para mantener el
equilibrio es el reflejo vestibulo espinal. Este mecanismo permite el control del cuello y de
los musculos antigravitatorios para que la posicién de la cabeza y el tronco se mantengan
de forma precisa y trabajen coordinadamente con los movimientos de los ojos. Estas
acciones se realizan a través de dos vias descendentes desde los nucleos vestibulares; el
fasciculo vestibuloespinal medial regula la posicion de la cabeza por medio de la actividad
refleja de los musculos cervicales en respuesta a la estimulacion de los conductos
semicirculares ocasionada por las aceleraciones rotacionales de la cabeza; finalmente, el
fasciculo vestibuloespinal lateral ejerce una influencia excitatoria sobre los musculos
antigravitatorios mediando el equilibrio y el mantenimiento de la postura erguidaZ®.

El responsable de informar al sistema nervioso central sobre la posicion de cuerpo y sus
movimientos es el sistema somatosensorial. Este sistema recoge informacién de los
propioceptores localizados en articulaciones, musculos y tendones. Es crucial ya que
indica la posicion del cuerpo respecto al espacio, el movimiento y la cantidad de fuerza que
se genera para mover un segmento corporal. La capacidad que tiene el cuerpo para

percibir de forma inconsciente los movimientos y la posicién del cuerpo se llama
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propiocepcién. La propiocepcion y la informacién proveniente de los receptores nerviosos
de la piel es fundamental para el mantenimiento del equilibrio, sobre todo cuando el

sistema visual estd comprometido.

El sistema nervioso central integra toda la informacién proveniente de los tres sistemas sensoriales
gue participan en el control postural y determina la situacion que tiene el cuerpo en el espacio y
planea las acciones que se ejecutaran por medio del sistema musculoesquelético. Mientras una
accion o movimiento se estd llevando a cabo, los sistemas sensoriales contindan recibiendo
informacion adicional del entorno y de las propias respuestas que ejecutan los musculos y las
articulaciones, de modo que se pueden modificar con rapidez el plan de accién y/o cambiarlo por

un plan alternativo y comenzar a planear el siguiente movimiento.

Multiples estructuras del sistema nervioso, incluyendo la corteza, el tAlamo, los ganglios basales,
los ndcleos vestibulares y el cerebelo, estan involucradas en el procesamiento del control postural.
El mantenimiento del equilibrio dinamico es descrito en el modelo concebido por Nashner
caracterizado por un ciclo de percepcidn-accion, captado inicialmente por las aferencias
provenientes de los tres sistemas sensoriales que confluyen en el sistema nervioso central, el cual
integra toda la informacion y determina una posicién del cuerpo en el espacio. Una vez que se
determina la posicion, se inicia el proceso para determinar las acciones a realizar. Este proceso se
realiza en el sistema motor mediante la seleccion de los grupos musculares necesarios para
ejecutar el movimiento, asi como de los patrones contractiles de muisculos especificos necesarios
para realizar el movimiento. En la velocidad y precision del movimiento también influye la
capacidad para recordar lo que se debe de hacer en una situacién, asi como la capacidad de
asignar las fuentes de atencion, sobre todo cuando se tiene que realizar mas de una tarea al
mismo tiempo. Por lo tanto, cualquier alteracion de la cognicion o de atencion afectara la capacidad

para percibir el tipo de respuesta necesaria y la capacidad para ejecutarla?®.

Estrategias ortostaticas
Para el mantenimiento del equilibrio existen tres estrategias basicas que responden ante una

perturbacion inesperada que altere el control postural. Estas estrategias dependen de la cantidad
de fuerza que ocasiona la perturbacion y de la base de sustentacidn que se tiene en ese momento.

Son conocidas como estrategias ortostaticas, y son las siguientes:

a) Estrategia maleolar, también llamada de correccion de tobillos radica en la activacion de
los musculos que rodea a la articulacion del tobillo cuando existe una ligera fuerza que
mueve el centro de gravedad, permitiendo a la persona mantenerse en control postura.
Para realizar esta estrategia es necesario una buena movilidad de la articulacion y fuerza
suficiente de los musculos periarticulares. Cuando se realiza se observa que un

movimiento de los hemicuerpos superior e inferior en la misma direccién y sincronia. Se
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emplea subconscientemente para restablecer el equilibrio cuando se recibe un leve
empujoén (fig.1A).

b) La estrategia coxal o de correccién con las caderas comprende la activacion de los
musculos de la cadera cuando una fuerza moderada altera el centro de gravedad y es
necesario un desplazamiento mayor de la postura para no perder el equilibrio. Se utiliza
cuando el centro de gravedad debe desplazarse con rapidez sobre la base de sustentacion
debido al aumento de la velocidad o la distancia del balanceo. Cuando se recurre a esta
estrategia el hemicuerpo superior se mueve en direccidon opuesta al hemicuerpo inferior
(fig. 1B).

c) La estrategia podal o correccion dando pasos ocurre cuando la base de sustentacion es
alterada por una fuerza mayor que modifica el centro de gravedad y supera los limites
maximos de estabilidad por lo que es necesario modificar la base de sustentacién por una
nueva para recuperar el equilibrio y la postura. Cuando se aplica la estrategia podal, se
dan al menos uno o0 mas pasos en la direccion que se pierde el equilibrio. En los adultos
mayores es comln que den mas de un paso para mantener en control el centro de
gravedad. (fig. 1C)

O

v

A B C
Ankle strategy Hip strategy Stepping strategy

Figura 1. Representacion de las estrategias ortostaticas.

Extraida de Alghwiri A., Whitney S. Balance and Falls. En Guccione A., Wong R., Avers D. Geriatric Physical Therapy. 3
Ed. EUA: Elsevier; 2012. p. 334.

Estas estrategias ortostaticas son las principales para mantener el control del centro de gravedad
en una base de sustentacion, sin embargo, existen otros dos movimientos para mantener el
equilibrio cuando existe una fuerza que pueda provocar una caida. El primer movimiento implica el
movimiento de los miembros superiores para mantener el equilibrio o para tratar de alcanzar una
superficie estable para evitar una caida, a este movimiento se le denomina estrategia de

estiramiento. Al segundo movimiento se le denomina estrategia suspensiva, la cual consiste en
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flexionar ligeramente las rodillas para bajar el centro de gravedad y acercarlo a la base de

sustentacion y asi mantener el equilibrio537.

Cambios en el envejecimiento y como afectan el equilibrio

El proceso de envejecimiento conlleva diversas alteraciones que predisponen a esta poblacion a

sufrir una caida, los cuales se describen a continuacion:

Cambios fisiolégicos que comprometen la visidn. Las pupilas son mas pequefas, y la
reaccién pupilar es mas lenta por lo que la acomodacién de la visién a los cambios de luz
provoca una ceguera momentanea sobre todo cuando se pasa de una habitacion muy
oscura a una mas iluminada. La dificultad para distinguir tonos similares y la visién borrosa
puede ser causada por la disminucion de la flexibilidad y transparencia del cristalino y una
disfunciéon del masculo ciliar. Ademas, la disminucién de la vision periférica causada por
una degeneracién macular. Todos estos cambios provocan una pérdida de la agudeza
visual, una baja en la sensibilidad al contraste y de la percepcion de la profundidad,
incrementando el riesgo de caer de la persona. Por lo tanto, es necesario que las personas
mayores acudan a revisiones periédicas con el oftalmélogo y el optometrista para tener un
adecuado tratamiento de las afecciones visuales y asi disminuir la probabilidad de una
caida®.

Cambios posturales. La postura se va modificando con el paso de los afios y con ello se
crean cambios en la marcha, esto debido a diversas alteraciones musculoesqueléticas. Los
cambios como el aumento en la rigidez de los tendones, disminucion en las propiedades
del cartilago, el menor rango de movimiento y elasticidad pueden provocar que la base de
sustentacion aumenta, se asume una postura cifética con la cabeza y los hombros
anteriorizados y se flexionan ligeramente las rodillas. En la marcha, se reduce el balanceo
de brazos, se tienden a un balaceo pélvico y la altura y lo largo del paso disminuye, asi
como la velocidad de la marcha. Estos cambios junto con las alteraciones de los reflejos
posturales son factores de riesgo para una caida. Esto debido a que los cambios
posturales hacen que el centro de gravedad se desplace hacia adelante y se eleve lo cual
hace mas dificil de controlar y puede provocar una caida. Por Gltimo, las alteraciones de la
marcha provocan que el equilibrio dindmico y que la capacidad de realizar las estrategias
ortostaticas sean dificiles de llevarse a cabo.

Cambios en el sistema cardiovascular. El engrosamiento de las paredes arteriales, la
disminucién en la capacidad de distensibilidad y la disminucion en la eficacia del reflejo
barorreceptor pueden provocar un mayor riesgo de hipotension postural. Asi mismo, las
arritmias, miocardiopatias, valvulopatias, y la hipersensibilidad del seno carotideo pueden
ser factores para una caida.

Cambios en el sistema neuromuscular. La pérdida de fuerza y elasticidad muscular, el

reemplazo de fibras musculares por tejido graso, la sarcopenia, el acortamiento muscular,
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la calcificacion de los tendones, la pérdida de unidades motoras, la menor capacidad de
contraccion y de coordinacion son factores a considerar para el riesgo de caidas, ya que el
sistema musculo esquelético es esencial para el mantenimiento de la postura, la marcha y
el balance.

e Cambios sensoriales. Con en el envejecimiento, existe una disminucion en la
discriminacion de dos puntos, en la actividad de los husos musculares y existe una menor
cantidad de receptores cutaneos y propioceptores en las extremidades inferiores por lo que
la capacidad de sentir las vibraciones y la propiocepcion. Estos receptores periféricos son
los responsables de recibir y transmitir la informacion al sistema nervioso central, si su
funcionamiento se ve alterado o disminuido la persona tendra dificultades para percibir e
interactuar con el espacio que lo rodea, ademas, la respuesta que tenga el organismo
hacia una pérdida del equilibrio se vera comprometida.

e Cambios en el sistema vestibular. Existen cambios anatémicos y fisioloégicos en el sistema
vestibular a partir de los 55 afios. Anatdmicamente existe una pérdida progresiva de
células ciliares del utriculo y el saculo asi como una pérdida de fibras nerviosas
vestibulares. Fisiologicamente hay cambios en los reflejos vestibulo espinal y 6culo
vestibular debidos a las alteraciones anatémicas antes mencionadas, esto ocasiona que el

equilibrio se pierda con mayor facilidad ante una perturbacién externass.

e Cambios en el sistema cognitivo. Las personas mayores son propensas a tener algun tipo
de alteracion cognitiva. Los cambios en el sistema nervioso como lo son la disminucién en
los neurotransmisores, la pérdida de neuronas y la menor capacidad de plasticidad
neuronal producen que los procesos de atencién, memoria e inteligencia se afecten lo que
resulta en una menor capacidad de adaptarse y anticipar los cambios en su entorno. Es
mas probable que un anciano tenga una caida cuando est4 realizando dos actividades o
mas que requieran cognicién. Dividir la atencién en diversas tareas, sobre todo cuando una

involucre el equilibrio, resulta dificil en los adultos mayores®’.

La fisioterapia y la prevencion de caidas
Si bien el envejecimiento es un fenédmeno invariable el cual no se puede cambiar, los estilos de

vida y los hébitos pueden contribuir a que la persona logre un envejecimiento saludable. El cual
consiste en que diversos factores extrinsecos como la actividad fisica y la nutricion modifiquen
algunas cuestiones intrinsecas del envejecimiento y de esta manera evitar las perdidas funcionales

y/o desacelerar la aparicion de las mismas®°.

Los fisioterapeutas participan activamente en programas de habilitacion y rehabilitacion para la
restauracion de la funcién éptima y la calidad de vida de las personas con pérdidas o desordenes
de movimiento, ademas de participar en la promocion de la salud y la prevencién de las
limitaciones funcionales y discapacidad. Especificamente la fisioterapia geriatrica provee de

servicios a los adultos mayores para desarrollar, mantener y restaurar el movimiento y la habilidad
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funcional a lo largo de la vida, aun cuando éstas se ven amenazadas por el proceso de
envejecimiento o por alguna lesién o enfermedad3. Dentro de esta atencién especializada el
fisioterapeuta es el encargado de trabajar sobre los factores de riesgos asociados a caidas como la
pérdida de equilibrio, trastornos de la marcha y la pérdida de la fuerza y flexibilidad muscular, entre

otros!4.

Debido a que una caida es consecuencia de multiples factores, es recomendable realizar
intervenciones multidisciplinarias para prevenir las caidas entre las personas mayores. Estas
intervenciones deben incluir entrenamiento del equilibrio, entrenamiento de la marcha, aprendizaje
en el uso de auxiliares de la marcha (de ser necesario), identificacion de factores de riesgos
ambientales, programas de ejercicios para fuerza y flexibilidad, tratamiento adecuado de

enfermedades y revision de la medicacionl12,

El fisioterapeuta debera crear, dentro de su intervencion personalizada, componentes como el
entrenamiento de la fuerza muscular, el entrenamiento del equilibrio, el entrenamiento de la
marcha, la educacién al paciente sobre los factores de riesgo ambientales y el uso adecuado de
auxiliares de la marcha, asi como recomendar el uso de calzado adecuado. Sin dejar de lado la

constante comunicacion entre los otros profesionales para generar una intervencion mas eficaz*°.

Algunos factores de riesgo a caidas, como la flexibilidad de las extremidades, la fuerza y el
equilibrio, pueden modificarse por medio de la actividad fisica. Los fisioterapeutas no solo actlan
en estos factores de riesgo, sino que también pueden contribuir a la generacién de programas de
ejercicio hacia los adultos mayores para promover el ejercicio y la actividad fisica. El sedentarismo
es un gran problema en la salud publica ya que este estilo de vida incrementa las deficiencias
funcionales ocasionadas por la vejez y aumenta la probabilidad de adquirir una enfermedad o sufrir

un accidente, como lo son las caidas*.

Los programas de actividad fisica son similares a los disefiados para prevenir caidas, existen
algunas diferencias dentro de los programas, pero ambos se pueden modificar para buscar
objetivos especificos. Sin embargo, es necesario crear programas especificamente para la
prevencion de caidas en el cual trabaje todo un equipo multidisciplinario para tener mejores
resultados.

En la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES), Unidad Ledn se implementd un programa
de prevencion de caidas basado en el entrenamiento del equilibrio, de estrategias ortostéaticas y de
la marcha, ejercicios de fuerza y flexibilidad enfatizada a miembros inferiores, ademéas de

estrategias de proteccion durante las caidas e incorporacién del suelo.
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CAPITULO 4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento en la poblacién de adultos mayores, asi como el aumento de la prevalencia de los
sindromes geriatricos debe de ser una prioridad para el sistema de salud en México. Dentro de los
sindromes geriatricos se encuentran las caidas, las cuales constituyen uno de los problemas mas

comunes en las personas mayores.

En México, en el periodo de 1979 a 2010 se registraron 124, 509 defunciones a consecuencias de
caidas. La tasa de mortalidad por una caida varia por cada estado de la republica, en Guanajuato
la tasa de mortalidad en los adultos mayores del 2006 al 2010 fue de 10.83 en 100,000
habitantes#?. En el municipio de Ledn, Guanajuato las caidas constituyen la tercera causa de
muerte accidental en la poblaciéon con 60 afios y mas, por lo que son consideradas como una de
las principales causas de mortalidad en la entidad“3.

Las caidas, asi como sus consecuencias tienen una gran carga en la mortalidad y en la pérdida de
funcionalidad en los adultos mayores, y traen consigo no solo consecuencias fisicas sino también
sociales y econémicas las cuales deben de ser atendidas lo antes posible para evitar mas y peores

complicaciones.

La causa de una caida es producto de factores intrinsecos y extrinsecos, algunos factores como
los cambios por el envejecimiento no se pueden modificar, pero hay otros muchos factores que si
se pueden modificar, es en estos donde todos los profesionales de la salud deben actuar para

eliminarlos o atenuarlos en el mejor de los casos, y asi evitar las caidas en los adultos mayores.

Los distintos programas de prevencion de caidas en las personas mayores han demostrado ser
una gran herramienta para disminuir el riesgo de caidas. Los ejercicios de equilibrio, marcha,
fuerza en los miembros inferiores, Tai Chi, asi como la educacién de los factores de riesgo han
sido beneficiosos para evitar las caidas accidentales. En México existen pocos programas
enfocados para a evitar las caidas, a lo largo de los afios han surgido estudios que se enfocan en

un solo contenido a trabajar, pero pocos trabajos han sido de un caracter multifactorial.

La falta de programas multifactoriales en el municipio de Ledn fue clave para la creaciéon del
Programa de Prevencién de Caidas ENES Ledn ya que el constante aumento en la poblacién

geriatrica debe traer consigo un aumento en los servicios de atencion hacia las personas mayores.

Los fisioterapeutas son fundamentales dentro de la participacién en los tratamientos dirigidos a
disminuir el riesgo de caidas en los adultos mayores. Deben de prescribir, monitorear y ajustar los
ejercicios de fuerza, flexibilidad y coordinacion muscular, asi como implementar ejercicios de

balance, reeducacion de la marcha y postura. Finalmente, al ser un profesional en constante
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contacto con el paciente es el indicado para hacer las recomendaciones y/o correcciones

ambientales y personales para reducir el riesgo de caida accidental.
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CAPITULO 5 JUSTIFICACION

La implementacion de los programas de prevencién de caidas multifactoriales, en los adultos
mayores que hayan sufrido una caida o que tengan un riesgo de caer, juegan un papel

fundamental de manera preventiva para disminuir la incidencia de caidas en los adultos mayores.

La creacion del Programa de Prevencion de Caidas de la ENES, Unidad Ledn surge de la
necesidad de crear la cultura de la prevencion en los adultos mayores, sobre todo para los
usuarios de la Clinica de Fisioterapia de la ENES, Unidad Ledn. Existe una gran cantidad de
pacientes que acuden a fisioterapia por la consecuencia de una caida y es responsabilidad de todo
el equipo multidisciplinario atender, no solo las secuelas de estos accidentes, sino también prevenir
que vuelva a pasar. El hecho de prevenir una caida no solo beneficiara a los pacientes, también

reducira los costos de atencion de salud en los adultos mayores.

Por otro lado, la implementaciéon de este tipo de programa complementa cualquier otro tipo de
tratamiento hacia los pacientes del area de geriatria que tengan riesgo de caer o que ya hayan
tenido un suceso de este tipo. El programa de prevencion de caidas pretende ser una herramienta

modelo, til y de facil acceso, en la atencién de salud en la poblacion geriatrica de Leon.

Los fisioterapeutas deben ser el actor principal dentro de los equipos multidisciplinarios que traten
con adultos mayores propensos a caer o que hayan sufrido una caida. Ya que la implementacion
de un programa de ejercicios enfocados a la mejora del equilibrio, la flexibilidad, la fuerza y la

marcha, supervisado por el fisioterapeuta, es el punto clave para prevenir las caidas.

La descripcion y la implementacion del programa de prevencion de caidas de la ENES Le6n junto
con sus resultados, en un paciente con riesgo moderado a caidas, puede ser una referencia para
la futura aplicaciébn de este programa en los pacientes geriatricos que acuden a la clinica de

fisioterapia de la ENES Leon.
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CAPITULO 6 OBJETIVOS

Objetivo general.
Describir los resultados de un estudio de caso mediante la intervencion del Programa de

Prevencion de Caidas de la ENES Unidad Ledn, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de

caidas.

Objetivos especificos.
Comparar el riesgo de caidas antes y después del Programa de Prevencion de Caidas de la ENES

Unidad Le6n, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de caidas.

Comprar los cambios del equilibrio antes y después de la intervencién del Programa de Prevencion

de Caidas de la ENES Unidad Ledn, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de caidas.

Comparar los cambios en el nivel de funcionalidad e independencia antes y después del Programa
de Prevencion de Caidas de la ENES Unidad Ledn, UNAM en un paciente con riesgo moderado a

caidas.
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CAPITULO 7 METODOLOGIA

Descripcion del estudio.
Se realiza un estudio de caso simple descriptivo longitudinal en un paciente femenino del area de

geriatria de la Clinica de Fisioterapia de la ENES Unidad Ledn.

Presentacion del caso
Se realiza un reporte de caso de un paciente femenino de 85 afios, con 1.53 metros de estatura y

52 kilogramos de peso, sin antecedentes heredofamiliares de importancia. Niega toxicomanias y
consume los siguientes farmacos: Furosemida, Hidroxicina, Loratadina, Calcio y ocasionalmente
toma Paracetamol cuando presenta algin dolor somatico. Como antecedentes patolégicos
manifiesta: Incontinencia urinaria de esfuerzo y urgencia, presbiacusia, déficit visual tratado con
anteojos e insuficiencia renal bajo tratamiento de hemodidlisis 2 veces a la semana desde hace 8
afios. En la historia de caidas refiere caer hace 9 meses en su dormitorio al levantarse para ir al
bafio, permaneciendo aproximadamente 30 minutos en el suelo hasta que fue asistida para
reincorporarse. Como consecuencia de la caida se generd una fractura de mufieca izquierda

manejada con fijacion interna y fisioterapia, de la cual actualmente se encuentra recuperada.

La evaluacion del paciente se realizé con el formato de “Evaluacion del Riesgo de Caidas Clinica
de Fisioterapia ENES UNAM” (Anexo1) en donde se generé su ficha de identificacion, una historia
clinica completa adjuntando una anamnesis de caidas previas y una valoracion geriatrica integral
abarcando funcionalidad, equilibrio, esfera social y afectivo-cognitivo. Las escalas para la
valoracion de la funcionalidad, asi como las de equilibrio se realizaron al inicio y al final de la

intervencion.

Escalas
El riesgo de caidas y equilibrio se evalué por medio del Test de Timed Up and Go Test (TUG), el

test de Tinetti, la escala de balance de Berg y el Modified Clinical Test of Sensory Interaction in
Balance (M-CTSIB)

e El test de TUG es una herramienta sencilla de aplicar usada para evaluar la movilidad de
una persona junto con el equilibrio dindmico y estético. El TUG reporta el tiempo que una
persona tarda en pararse desde una silla con reposabrazos, caminar una distancia de 3
metros ida y vuelta, a una velocidad confortable para el paciente, y volverse a sentar en la
silla, mientras que el evaluador toma el tiempo con un crondmetro. La prueba se realiza
tres veces y el resultado se reporta en segundos, promediando el de las tres repeticiones.
Tiene como punto de corte los 14 segundos para indicar que la persona tiene un alto riesgo

de caidas*. Ademaés, tiene valores de referencia por grupos de edad, el promedio de
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segundos para las personas entre los 60 y 69 afios es de 8.1 segundos, entre los 70 y 79
afios el promedio es de 9.2 segundos Y finalmente el promedio de 11.3 segundos es para
las personas que tienen entre 80 y 99 afios. Es un test muy confiable con una sensibilidad
y una especificidad del 87%%°. (Anexo 2)

El test de Tinetti o Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) se divide en dos
partes. La primera evalla el equilibrio y consta de apartados como el de equilibrio sentado,
al momento de levantarse, el equilibrio inmediato, en bipedestaciéon con ojos abiertos y
cerrados, al recibir un ligero empujon, al dar un giro de 360° y al sentarse. La segunda
parte evalla la marcha considerando aspectos como el inicio de la marcha, la longitud de
paso, la simetria, la continuidad, la desviacion y la postura del tronco durante la marcha.
Juntando los dos apartados se tiene un total de 28 puntos. Los pacientes con una
puntuaciéon menor a 15 puntos tienen un “muy alto riesgo de caidas”, los que tiene una
puntaciéon de 16 al 18 se catalogan como pacientes con “alto riesgo a caidas” y los
pacientes entre 19 y 24 puntos se dice que tiene “riesgo a caidas”647. (Anexo 3)

La escala de Balance de Berg evalla el equilibrio de las personas mayores realizando
tareas funcionales durante la ejecucién de 14 pruebas diversas. Estas pruebas son: De
sedestacion a bipedestacion, bipedestacién sin apoyo, sentarse sin apoyar la espalda, de
bipedestacién a sedestacion, transferencias de una silla a otra, bipedestacion con ojos
cerrados, bipedestacion con pies juntos, alcance con miembro superior extendido, recoger
un objeto del suelo, girar la cabeza hacia ambos lados por encima del hombro en
bipedestacion, giros de 360°, alternar los pies sobre un escalén, bipedestacion en posicién
tandem y monopedestacion. El puntaje maximo es de 56 y el minimo de 0, siendo que, a
mayor puntaje mayor equilibrio presenta el individuo examinado®®. La escala ya cuenta con
puntos de corte estableciendo siendo los pacientes con un puntaje entre 0 y 20 los que
tienen un alto riesgo a caer, los que cuentan con un puntaje entre 21 y 40 son
considerados con un riesgo moderado a caer y finalmente los que estan entre 41 y 56
puntos tienen un bajo riesgo a caer. (Anexo 4)

El propésito del M-CTSIB es evaluar el equilibrio de una persona y el empleo de las tres
aferencias sensitivas para el control de este (visual, sensorial y vestibular). Se le pide a la
persona que permanezca en bipedestacion con los pies separados a lo ancho de sus
hombros por 30 segundos y con los brazos cruzados sobre el pecho en cuatro condiciones
sensoriales distintas: 1) Con ojos abiertos en superficie estable 2) Con ojos cerrados en
superficie estable 3) Con ojos abiertos en superficie inestable y 4) Con ojos cerrados en
superficie inestable. Esto con el objetivo de conocer que sistema sensorial es usado
apropiadamente para el control del equilibrio. En la condicién nimero 1 los tres sistemas
son utilizados, en la condicibn namero 2, al remover el sistema visual, el sistema

somatosensorial y el vestibular deben de mantener el control del equilibrio; si la persona
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pierde el equilibrio en esta condicién se puede decir que es visualmente dependiente para
mantener el equilibrio. En las condiciones 3 y 4 el sistema somatosensorial es
comprometido por lo que los sistemas encargados de mantener el equilibrio son el visual y
el vestibular; si la persona es incapaz de mantener el equilibrio en estas condiciones se
puede deducir que la persona no usa efectivamente el sistema visual y/o vestibular para el
mantenimiento del equilibrio. La escala tiene un total de 120/120 segundos, si la persona
no es capaz de mantener el equilibrio o pierde la posicion inicial de la prueba se suman los

segundos gue logro mantener en control su centro de gravedad?®’. (Anexo 5)

Para la valoracién funcional de la independencia se utilizaron el indice de Katz, el indice de Barthel

y la escala de Lawton y Brody.

e Elindice de Katz evalla el grado de dependencia de las personas en 6 funciones basicas:
bafio, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion. Cada actividad se
categoriza en 2 niveles (dependencia e independencia). Al final la persona evaluada se
clasifica en 8 niveles de oscilan entre A lo que significa que es independiente en todas sus
funciones hasta la G que significa que es dependiente en las 6 funciones*®. (Anexo 6)

e Elindice de Barthel mide la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente
o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria (ABVD), las actividades son:
comer, vestirse, arreglarse, deposicién, miccion, ir al retrete, traslado de cama-sillén,
deambulacién y subir y bajar escaleras. La puntuacion puede estar entre 0 lo que se
interpreta como completamente dependiente hasta el 100 lo que significa que la persona
es independiente en todas las funciones. Contiene puntos de cortes, si la persona tiene
menos de 20 puntos es dependiente total, entre los 21 y 60 puntos es dependencia severa,
entre 61 y 90 puntos es dependencia moderada y entre los 91 y 99 es dependencia

escasa®’. (Anexo 7)
Para evaluar las actividades instrumentadas se utilizé la escala de Lawton y Brody.

e La escala mide la capacidad de la persona para usar el teléfono, hacer las compras,
preparar comida, mantenimiento de la casa, lavar ropa, uso de medio de transporte, uso de
sus medicamentos y manejo de asuntos econémicos. Cada aspecto se evalGa con una
puntuacion de 1 si es capaz de hacerlo independientemente o 0 en el caso de ser

dependiente. La puntuacion final oscila entre el 8 y el 0 4°. (Anexo 8)

Intervencion
La intervencion fue dividida durante 15 sesiones terapéuticas distribuidas 2 veces por semana en

un total de 8 semanas. Con una duracion aproximada de 50 a 60 minutos cada sesion.

El programa de Prevencion de Caidas de la ENES Unidad Leon, UNAM consistid en las siguientes

fases: fase de calentamiento por 5 minutos, fase de trabajo especifico (fuerza, equilibrio, marcha y
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estrategias ortostaticas) durante 40-30 minutos, fase de recuperacion activa durante 10 minutos
(flexibilidad, reacciones de proteccién al caer y reincorporacion y relajacion), con 2 periodos de

hidratacion (5 minutos).

En la fase de calentamiento se realizaba un calentamiento general con movilizaciones activas
multiarticulares en todos sus arcos de movimiento a tolerancia del paciente entre 8 y 10

repeticiones, pudiendo utilizarse bastén o pelota.

En la fase de trabajo especifico se realizaban ejercicios de equilibrio con progresiones que
generaban una dificultad gradual de manera logica. Las progresiones se efectuaban en aspectos

como:

e Postura. De sedente a bipedo.

e Base de sustentacién. De una base amplia a una base disminuida, a una base en
semitandem, a una base en tandem y finalmente apoyo monopodal.

e Superficie de apoyo. De una superficie de apoyo estable a una superficie de apoyo
inestable como colchoneta, trampolin, steps, bosu, etc.

¢ Informacion visual. De ojos abiertos a distraccion visual y finalmente ojos cerrados.

e Actividad. De una actividad simple o Gnica, a una actividad multiple o compleja.

e Velocidad. De una actividad lenta a una actividad rapida.

e Mantenimiento del equilibrio. De un equilibrio mantenido por poco tiempo a uno por mayor
tiempo.

e Peso. De ejercicios con poco peso a mayor peso.

e Marcha. Actividades de marcha normal a actividades de marcha con patrén alterado
(rodillas elevadas, puntas, talones, etc), a interrupciébn de la marcha, a cambios de
direccion y finalmente obstaculos en el camino.

e Entrenamiento de estrategias ortostaticas. De forma voluntaria hasta de forma involuntaria.

Estas progresiones, ademas, iban combinandose entre si, y los ejercicios aumentaban la dificultad

y de duracién cuando el paciente dominaba la actividad precedente.

En la tabla 1 se observa la progresion de los ejercicios de trabajo especifico de equilibrio

realizados por el paciente en cada sesion.
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Tabla. 1

NO. DE
SESION

TIPOS DE EJERCICIOS DE TRABAJO ESPECIFICO

Sesi6on 1

Sedente en superficie estable con cambios en el apoyo de pies (base amplia y
cerrada) con ojos abiertos y movimientos simples de miembros y tronco. Ejercicios
de marcha con patrén alterado en superficie estable. Equilibrio estatico en

bipedestacion con base de sustentacion disminuida

Sesion 2

Sedente en superficie estable con apoyo de pies en superficie inestable con ojos
abiertos y movimientos simples de miembros y tronco con distraccién visual. En
bipedestacién en superficie estable con cambios en la base de sustentacion con

movimientos de miembros superiores (MMSS)

Sesion 3

Sedente en superficie estable con apoyo de pies en superficie inestable con
cambios en su base con ojos cerrados y movimientos de tronco y miembros.
Fortalecimiento de miembros inferiores (MMII) en contra de la gravedad. Marcha

con cambio de patrén, direccion y velocidad

Sesion 4

Sedente en superficie inestable con apoyo de pies en superficie estable con
movimiento de tronco y miembros son ojos abiertos y distraccién visual.
Fortalecimiento de MMII en contra de la gravedad. Marcha en superficie inestable
con cambios de patron y bipedestacion en superficie inestable con movimiento de

MMSS. Entrenamiento de estrategias ortostaticas de forma voluntaria

Sesion 5

Sedente en superficie inestable con cambios en la base de apoyo junto con
movimientos de MMSS vy tronco con ojos cerrados. Bipedestacion en superficie
estable con cambios en la base de apoyo y ojos abiertos con mantenimiento del
ejercicio aumentado. Bipedestacién en superficie inestable con ojos abiertos.

Marcha en superficie inestable

Sesién 6

Sedente en superficie inestable con ojos cerrados y cambios en la base de apoyo
sobre superficie inestable. Fortalecimiento de MMII en contra de la gravedad.
Entrenamiento de estrategias ortostaticas de forma voluntaria en superficie

inestable. Marcha con cambios de velocidad y direccion

Sesion 7

Sedente en superficie inestable con apoyo en superficie inestable y cambios en la
base de apoyo con movimiento de MMSS vy tronco con ojos abiertos y distraccion
visual. Bipedestacién con ojos cerrados en superficie inestable con mantenimiento
del ejercicio aumentado. Fortalecimiento de MMII con peso corporal. Entrenamiento

de estrategias ortostaticas de superficie estable a inestable de forma voluntaria

Sesién 8

Sedente en superficie inestable con ojos cerrados con movimiento de MMSS y

tronco con base de apoyo de pies disminuida en superficie inestable.
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Entrenamiento de estrategias ortostaticas de forma voluntaria en superficie
inestable. Marcha en superficie inestable con cambios de patrén y velocidad.

Bipedestacion en superficie estable e inestable con ojos cerrados

Sesién 9

Bipedestacion en superficie estable con ojos cerrados y cambios en la base de
apoyo con movimiento de MMSS. Bipedestacién con ojos abiertos y distraccion
visual en superficie inestable con mantenimiento prolongado del ejercicio.
Fortalecimiento en contra de la gravedad de MMII. Marcha en superficie estable e

inestable con cambios de direccién y velocidad

Sesion 10

Bipedestacion en superficie inestable con ojos abiertos y distraccién visual con
mantenimiento de ejercicios prolongados. Entrenamiento de estrategias ortostaticas
en superficie inestable con ojos cerrados. Cambios de base de bipedestacion en

superficie inestable con ojos abiertos y cerrados

Sesion 11

Bipedestacion en superficie inestable con ojos cerrados y movimientos de MMSS y
tronco. Entrenamiento de estrategias ortostaticas con ojos cerrados y en superficie
inestable. Fortalecimiento de MMII con peso corporal. Marcha en superficie

inestable con cambios de velocidad y direccién con distraccién visual

Sesion 12

Bipedestacion en superficie inestable con cambios en la base de apoyo con
mantenimiento prolongado de ejercicio con ojos abiertos y cerrados.
Fortalecimiento de MMII en contra de la gravedad. Marcha en superficie inestable

con cambios en la base de apoyo y patrén alterado y movimiento de MMSS

Sesion 13

Ejercicios de cambio en la base de apoyo y superficie de estable a inestable de
sedestacion a bipedestacion. Marcha en superficie estable e inestable con cambios
de direccién y velocidad. Entrenamiento de estrategias ortostaticas de forma

involuntaria

Sesion 14

Marcha en distintas superficies con cambios de velocidad, direccién e interrupcion.
Entrenamiento de estrategias de forma involuntaria con ojos cerrados. Cambios en
la postura de bipedestacion a sedestacion en superficie inestable con cambios en la

base de apoyo

Sesion 15

Bipedestacion en superficie estable e inestable con cambios en la base de apoyo
con movimiento de MMSS y tronco con ojos cerrados y distraccion visual. Marcha
en superficie inestable y entrenamiento de estrategias ortostaticas de forma

involuntaria

En la fase de recuperacion pasiva se llevé a cabo un entrenamiento de proteccion al caer, donde

se le ensefid al individuo a reducir el riesgo de lesiones de la caida por medio del aprendizaje de la

técnica apropiada y la forma para incorporarse de manera independiente después de sufrir una

caida. La técnica para evitar lesiones y tener una caida de menor impacto consiste en proteger la
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cabeza llevando el mentén al pecho y mantener el cuello flexionado, flexionar los codos y
mantenerlos al costado de la caja toracica y en esta posicion ir dirigiendo el cuerpo de forma lateral
hacia el suelo para caer de costado. Para evitar grandes impactos, se debe de flexionar las rodillas
y la cadera para aproximar al cuerpo de forma voluntaria hacia el suelo. Una vez que el paciente
cae, se le incita a rodar sobre el suelo y/o colchoneta para amortiguar el impacto de la caida. Es
importante mencionarle al paciente que debe de mantener la calma en todo momento y no debe de
tensar los mdasculos. Por otro lado, se le instruia al paciente a incorporarse de forma
independiente, la cual consiste en girar el cuerpo para quedar en posicion prono con ayuda de sus
extremidades flexionadas, una vez en prono se debe de apoyarse sobre sus antebrazos y llevar las
rodillas hacia el pecho para quedar en posicién de gateo. Ya en esta posicion el paciente debe de
desplazarse hasta un objeto del cual se pueda apoyar, como por ejemplo una silla como se utilizé
en este caso, y con apoyo de sus manos y su pierna mas fuerte impulsarse, con el pie bien

apoyado sobre el suelo, hacia la silla para incorporarse.

Se finalizaban las sesiones del Programa de Prevencion de Caidas de la ENES Unidad Ledn,
UNAM con estiramientos de la musculatura trabajada y ejercicios de relajacion corporal. Los cuales
consistian en estiramientos de isquiotibiales, cuédriceps, triceps sural, tibial anterior, gliteos,
aductores, tensor de la fascia lata, cuadrado lumbar, paravertebrales y pectorales de manera
pasiva 0 activo-asistido en decubito o sedente. Estos estiramientos se combinaban con ejercicios

de respiracion lenta con ojos cerrados.

Durante toda la ejecucién del programa se mantenian medidas de seguridad para evitar

complicaciones.
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CAPITULO 8 RESULTADOS

Como datos relevantes de la valoracion integral inicial se obtuvieron los siguientes datos:

La exploracion fisica evidencié una disminucién de movimiento de extremidades superiores, la cual
no es limitante para la funcién, ademas de una alteracién postural con cifosis toracica aumentada,
cabeza y hombros anteriorizados y una marcha con una base de sustentacién disminuida. Al final

de la intervencién no hubo cambios posturales en el paciente.

En la valoracién funcional en la que se evalla el equilibrio y el riesgo de caida se utilizaron los
siguientes instrumentos de medicion: Timed Up and Go (TUG), Escala de Tinetti (POMA), Escala
de Balance de Berg y el Modified Clinical test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB) que

obtuvieron los siguientes resultados:

Al inicio de la intervencion los tiempos del TUG fueron de 15.38, 15.60 y 13.49 segundos
promediando un tiempo de 14.82 segundos, resultado que se puede asociar a un alto riesgo de
caidas**. Después de la intervencion se registraron los siguientes tiempos: 11.22, 11.60 y 11.19

segundos, los cuales dan un promedio de 11.33 segundos. Ver Tabla 2 y 3.

En la escala de Tinetti la paciente tuvo una puntuacion inicial de 10/12 en la subescala de marcha
y 13/16 en la subescala de equilibrio generando un resultado total de 23/28 puntos, que se
interpreta como riesgo a caidas posterior a la intervencion terapéutica se obtuvo el total del puntaje

dando como resultado 28/28 puntos, el cual se interpreta sin riesgo a caidas. Ver Tabla 2 y 3.

La Escala de Berg mostr6 un resultado de 36/56 puntos que determina un riesgo moderado a
caida, al finalizar el programa de intervencién terapéutica se obtuvo como resultado final 47/56

puntos el cual se considera como un bajo riesgo a caida. Ver tabla 2 y 3

En M-CTSIB obtuvo 120/120 segundos en la valoracion inicial, lo que se puede interpretar que
mantiene su equilibrio usando los tres sistemas sensoriales de manera eficaz. Al final de la
intervencién obtuvo 96/120 segundos, llegando a 15 segundos en la condicion numero 3 (ojos
abiertos en superficie inestable) y a 21 segundos en la condicién nimero 4 (ojos cerrados en

superficie inestable). Ver Tabla 2.
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Tabla 2. Resultados de la valoracion del equilibrio antes y después de la intervencién.

Inicial

Final

Timed Up and Go

14.82 segundos

11.33 segundos

Tinetti Test

23/28 puntos

28/28 puntos

Escala de Berg

36/56 puntos

47/56 puntos

M-CTSIB

120/120 segundos

96/120 segundos

Tabla 3. Comparacion de riego a caidas antes y después de la intervencion.

Inicial

Final

Timed Up and Go

Alto riesgo a caida

Sin riesgo a caida

Tinetti Test

Riesgo a caida

Sin riesgo a caida

Escala de Berg

Moderado riesgo a caida

Bajo riesgo a caida

En cuanto al nivel de independencia funcional la paciente obtuvo en el indice de Katz un criterio C,
lo cual indica que es “independiente en todas sus funciones menos en el bafo y en el vestido” ya
que requiere de asistencia para colocarse prendas en el térax. Mientras que en el indice de Barthel
se interpreta que la paciente tiene una dependencia moderada ya que tuvo un total de 75/100
puntos. En la escala de Lawton y Brody tuvo una puntuacién de 5, siendo dependiente en hacer
las compras, lavar la ropa y usar medios de transporte. Estos resultados se mantuvieron iguales al

final de la intervencion. Ver Tabla 4.
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Tabla 4. Resultados de la valoracion funcional de independencia.

Inicial

Final

indice de Katz

Criterio C

Criterio C

indice de Barthel

75/100 puntos

75/100 puntos

Escala Lawton y Brody

5/8 puntos

5/8 puntos
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CAPITULO 9 CONCLUSION Y DISCUSION

Las caidas son eventos complejos causados por una combinacidon de factores intrinsecos y
extrinsecos y conllevan mltiples consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales; ademas generan
grandes gastos en la salud publica. Es necesario que los profesionales de salud formen estrategias
multidisciplinarias para prevenir y disminuir la incidencia de caidas en el adulto mayor, puesto que
es el grupo mas afectado por este tipo de accidentes, y en los cuales las consecuencias generan

complicaciones para el estado funcional del individuo.

La magnitud del problema de las caidas se incrementa cada afio a la par del aumento en la
poblacion geriatrica. Por lo tanto, es necesario que los sistemas de salud enfrenten esta situacion
lo antes posible para disminuir los costos en salud publica. La fisioterapia geriatrica, al ser parte
esencial en el equipo multidisciplinario para la atencion al adulto mayor, es el encargado de
fomentar las medidas de prevencién que tiene que ver con la funcion para evitar futuras caidas. Si
bien, no se puede detener el proceso de envejecimiento y su impacto funcional, se pueden crear

las condiciones para atenuar los cambios que afectan al equilibrio y funcién del adulto mayor.

En la actualidad, diversos estudios y guias recomiendan el entrenamiento del equilibrio usando
diversas herramientas para disminuir el riesgo de caidas en las personas mayores!”-18.22, Asi como
también comparten informacién de los factores de riesgo que propician una caida. Dichos estudios
han demostrado que la educacion, la prevencion y el tratamiento para prevenir caidas disminuyen

la incidencia en las poblaciones de adultos mayores.

El Programa de Prevencion de Caidas ENES Unidad Leon, UNAM es una intervencion aplicada a
los adultos mayores que se enfoca en el entrenamiento del equilibrio, el aumento de fuerza y
flexibilidad en las piernas, el entrenamiento de la marcha, el entrenamiento de proteccion para caer

y reincorporarse y el entrenamiento de estrategias ortostaticas.

La paciente de este estudio de caso presentaba factores de riesgo importantes para sufrir una
caida, como la incontinencia urinaria, el déficit sensorial, el antecedente de una caida previa en el
Gltimo afio y la edad, como se mencionan en diversos articulos, guias clinicas y bibliografia (3, 4, 5,
6, 7,9, 11, 15, 18, 29, 37); ademas de estar bajo tratamiento de hemodialisis, que como Abdel nos
menciona es factor de riesgo pues estos pacientes padecen cuadros de hipotension ortostatica
ocasionados por los medicamentos y las condiciones del propio tratamiento®l. También como
menciona Debra la postura de la paciente representa un factor mas, debido a al centro de

gravedad adelantado y base de sustentacion disminuida®’.

Es importante mencionar que este trabajo cuenta con algunas similitudes con los diferentes
programas de prevencién de caidas que se han implementado en los dltimos afios. Como es el

caso de los Programas CRAM y el PIED que tienen como objetivo mejorar el equilibrio de los
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pacientes y su funcionalidad, asi como su autonomia; incorporando al igual que este estudio de

caso, ejercicios de equilibrio y ensefianza a los participantes a caer y a reincorporase?’.

Sin embargo, la duracién de estos programas ha sido de 2 sesiones a la semana durante 3 meses,
mientras que el plan de trabajo realizado en 2 sesiones semanales con una duracion de 2 meses

dando un total de 15 sesiones.

A diferencia del desarrollo de la sesidn de otros programas, como los programas PIED y CRAM o
los trabajos revisados por Gillespie?? y Fuzhong?® de prevencion de caidas, el Programa de la
ENES Unidad Leén, cuenta con periodos de trabajo para el calentamiento, el trabajo especifico y la

fase de recuperacion.

Martin et al en su revisidn sistemética concluye que los ejercicios de equilibrio supervisados por un
profesional han demostrado ser eficaz en la prevencion de caidas, aumentando el equilibrio y la
calidad de vida comparado con los ejercicios que se realizan sin supervision en casa. En el
programa de prevencion de caidas de la ENES Unidad Ledn el fisioterapeuta supervisa en todo
momento la ejecucion de los ejercicios, esta supervision no solo asegura la integridad del paciente,
sino que también ayuda a marcar la progresién de los ejercicios. Y como concluye Martin, este
programa también aumento el equilibrio del paciente, sin embargo, en el estudio de caso no se

realizaron pruebas para medir la calidad de vida.

La revisién realizada por Ishigaki sugiere que los entrenamientos de fuerza enfocados a los
miembros inferiores también son efectivos para la prevencién de caidas. El programa
implementado en el presente reporte de caso, no solo se enfoca al entrenamiento de fuerza en las

piernas, sino da énfasis al entrenamiento del equilibrio.

Granacher menciona en su revision que hay poca correlacion entre la fuerza del tronco y el riesgo
de caer. Considerando también que la fuerza del tronco no es elemento principal para el equilibrio,
pero si su control, nuestro programa considera necesario el entrenamiento de este segmento para
mejorar la postura y mantener un mejor control del centro de gravedad, se llevd a cabo este
entrenamiento con ejercicios de equilibrio en posicién sedente que ayudaron a adquirir un mejor

equilibrio postural.

Por otro lado, la intervencion de este trabajo se asemeja a los de los trabajos revisados por Sakita
et al en 2015, los cuales nos indican que las intervenciones que contienen distintos ejercicios con
diversos componentes y trabajos multifactoriales son efectivos para la prevencion de caidas en
adultos mayores que viven en comunidad. Sin embargo, el programa de la ENES Unidad Leon
también trabaja los otros aspectos necesarios para el mantenimiento del equilibrio y la prevencion
de caidas, como lo son el trabajo multisensorial del equilibrio y el entrenamiento de las estrategias

ortostaticas.
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Al final de la intervencién el resultado del tiempo promedio del TUG fue de 11.33 segundos, el cual
entra en los tiempos normales que una persona entre los 80 y 99 afios presenta y por lo tanto se
clasifica sin riesgo a caidas®?. En la escala de Tinetti al inicio de la intervencion, la paciente tuvo un
total de 23/28 puntos que se interpreta como riesgo a caidas, posterior a la intervencion la paciente

obtuvo 28/28 puntos que indican que su equilibrio y la marcha son adecuados“®.

En la Escala de Berg, al inicio la paciente se clasifica con un riesgo moderado a caidas por su
resultado de 36/56 puntos, al finalizar el programa de intervencién se obtuvo un resultado de 47/56
puntos el cual se considera como un bajo riesgo a caida®. Dentro de esta escala, asi como en
TUG y escala de Tinetti la paciente mejord dentro de sus puntuaciones, lo cual se interpreta como

una reduccion en el riesgo de caida por los puntos de corte establecidos dentro de las escalas.

Finalmente, dentro de la valoracion funcional de independencia, no hubo cambios en los resultados
posterior a la intervencién. El indice de Katz se mantuvo con un criterio C, el indice de Barthel tuvo
una puntuacién de 75/100 antes y después de la intervencion, aso como la escala de Lawton y

Brody la cual se mantuvo con 5/8 puntos.

Los cambios en los resultados de las escalas son los esperados al trabajar en el mejoramiento del
equilibrio en una persona. Como se puede observar, el tiempo en la prueba de TUG disminuy6 y
los puntajes de las escalas de Berg y Tinetti aumentaron. Estos cambios también se observaron en
trabajos revisados por Fuzhong et al®® en su revision sistematica y en el trabajo de Jorge

Villafafie>* en pacientes institucionalizados.

Cabe destacar que, dentro de la mayoria de los articulos revisados en este trabajo, los resultados
se miden por los puntos obtenidos en las escalas y por la incidencia de caidas después de las
intervenciones. En este estudio, las mediciones se realizaron con los puntajes de las escalas y sus
puntos de corte para establecer el riesgo a caida inmediatamente al finalizar la intervencién. Se
sugiere medir también la incidencia de caidas en los adultos mayor al finalizar el Programa de

Prevencion de Caidas de la ENES Unidad Ledn en futuras investigaciones.

La implantacion del Programa de Prevencion de Caidas de la ENES Unidad Ledn en un paciente
con riesgo moderado a caer nos ensefia que al final de la intervencién hay cambios en el equilibrio

y en el riesgo a caer del paciente.

Es necesario seguir colaborando en programas y estudios de caracter multifactorial e
interdisciplinarios que tengan como objetivo reducir la incidencia de caidas en las personas
mayores y generar informacion estadistica del efecto de estos en el equilibrio y riesgo de caida, asi
como en la funcionalidad después de una intervencion a través de programa de prevencion de

caidas.

41



Actualmente, en la Clinica de Fisioterapia de la ENES Unidad Ledn, se lleva a cabo el Programa
de Prevencion de Caidas el cual se realiza en personas mayores que hayan sido identificados con
riesgo a caer, con el fin de seguir investigando y tratando este tema de suma importancia en la

poblacion mexicana.

Se sugiere implementar el programa de prevencion de caidas en mas personas, ya que los
resultados mostrados en este trabajo deben de ser solo considerados bajo las condiciones del
paciente estudiado.
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CAPITULO 11 ANEXOS

Anexo 1. Evaluacién del Riesgo de Caidas Clinica de Fisioterapia ENES UNAM

VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS CLINICA FISIOTERAPIA ENES UNAM

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
EDAD SEXO TELEFONO DIRECCION

SITUACION SOCIOFAMILIAR (Selecciona una opcién)
Vive con cényuge similar edad Vive con familiares Vive solo Vive en institucion
Otra
NOMBRE DE CUIDADOR (SOLO SI APLICA)
DIRECCION CUIDADOR
TELEFONO CUIDADOR PARENTESCO

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ALCOHOLISMO
TABAQUISMO
FARMACOS
ACTIVIDAD FiSICA
USA AUXILIAR DE LA MARCHA CUAL Y DESDE CUANDO
PESO TALLA T/A
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
2 EN
D
SI/NO  EVOLUCION MEDICADO CON CBRTHGE

INCONTINENCIA FECAL
INCONTINENCIA URINARIA

DEFICITS O ENFERMEDADES VISUALES
CUAL(ES)

DEFICITS O ENFERMEDADES AUDITIVAS
CUAL(ES)

DEFICIT DE MEMORIA

CUAL(ES)

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
CUAL(ES)

ENFERMEDADES METABOLICAS
CUAL(ES)

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS

CUAL(ES)
¢TIENE MEDICO ESPECIALISTA(S)? CUAL(ES)
ATENCION PRIVADA O GUBERNAMENTAL INSTITUCION
ANAMNESIS DE LAS CAIDAS
CAIDAS EN EL ULTIMO ANO NUMERO DE CAIDAS ¢REQUIRIO ATENCION MEDICA?

¢REQUIRIO HOSPITALIZACION?
LESION MAS GRAVE CAUSADA POR CAIDAS EN EL ULTIMO ARO
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MECANISMO LESIONAL DE LA ULTIMA CAIDA Lugar de la caida, motivo, forma de caida y lugar de lesién

TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL SUELO
¢REQUIRIO ASISTENCIA PARA LEVANTARSE?

¢REQUIRIO ATENCION MEDICA? ¢REQUIRIO HOSPITALIZACION?

LESION CAUSADA POR LA CAIDA

IDENTIFICACION DE SINDROME POSTCAIDA (aplicar Prueba de Eficacia del equilibrio)
OBSERVACIONES

¢REQUIRIO ATENCION FISIOTERAPEUTICA POR LA SECUELA DE LA CAIDA?
HA RECIBIDO ATENCION FISIOTERAPEUTICA PARA PREVENCION DE CAIDAS
OBSERVACIONES IMPORTANTES

VALORACION FiSICA Y FUNCIONAL
OBSERVACION
INSPECCION
VALORACION POSTURAL

VALORACION DE LA MARCHA TIPO DE MARCHA

VALORACION DE LA CAPACIDAD FiSICA (FUERZA, RESISTENCIA Y FLEXIBILIDAD)

RESULTADOS SENIOR FITNESS TEST* PUNTOS INTERPRETACION
Item 1 Item 5
Item 2* Item 6
Item 3 Item 7*
Iltem 4
OBSERVACIONES

TEST Y PRUEBAS FUNCIONALES DE EQUILIBRIO

RESULTADOS TINETTI  PUNTOS INTERPRETACION
OBSERVACIONES
RESULTADOS BERG PUNTOS INTERPRETACION
OBSERVACIONES
RESULTADOS FULLERTON  PUNTOS INTERPRETACION
OBSERVACIONES
RESULTADOS MCTISB ~ PUNTOS INTERPRETACION

OBSERVACIONES

RESULTADOS TUG PUNTOS INTERPRETACION
OBSERVACIONES

TIEMPO
TIEMPO
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Anexo 2. Test de Timed Up and Go

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Instrucciones:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estindar y camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se d¢ media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracién en segundos

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

>20 Movilidad reducida

Source: Podsiadlo, D., Richardson, S. The timed *Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Elderly Persons. Journal of American Geriatric Society. 1991; 39:142-148
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Anexo 3. Test de Tinetti

i Universidad Nacional Auténoma de México. ’

TP Escala de Tinetti o POMA
Es utilizada frecuentemente en el proceso de valoracién funcional, es una prueba basada en el desempeiio,

permite evaluar diferentes aspectos del equilibrio que son claves en la movilidad. Consta de 16 (tems y se divide en dos
partes; la primera parte la constituyen los primeros 9 tems y valoran el equilibrio estitico con un méximo de 16 puntos,
en la segunda parte se agregan los 7 items restantes y se valora la marcha con un miximo de 12 puntos, Antes de cada

m ig.:iﬁl. y Escuela Naclonal de Estudios Superiores Unidad Ledn.

actividad se muestra al paciente la forma correcta de realizarlo.

Subescala de Equilibrio
INSTRUCCIONES: Sujeto sentado en una silla dura sin brazos,
Puntacior
 Equilibrio Sentado $e recuesta o resbala de la silla 0
Estable y soguro 1
Se levanta Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero usa los brazos 1
Capaz sin usar los brazos 2
Intenta levantarse Incapaz sin ayuda a 0
requiere mas de un Intento 1
B Capaz de un solo Intento 2
Equilibrio inmediato de ple (Sseg) | Inestable (vacila, se balancea) 0
Estable con bastén o se agarra 1
Estable sin Apoyo 2
Equilibrio de ple Inestable 0
Estable con bastén o abre los ples 1
N Estable sin apoyo y talones cerrados 2
Tudo(dopbfulompuhbvﬁom Comienza a caer 0
ol esterndn 3 veces) Vacila se agarra 1
e Estable 2
OJos cerrados (de ple) Inestable 0
Estable 1
Giro de 360° Pasos discontinuos 0
Pasos Continuos 1
Inestable 0
Estable 1
 senténdose Inseguro, mide mal la distancia y cae 0
la silla

Usa las manos 1
Seguro 2

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (mix. 16 puntos).
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Subescala de marcha

INSTRUCCIONES: El paciente camina por el pasillo o por la habitacién (unos 8 metros) a <<Paso normal>>, luego

regresa a <<paso rapido pero seguro>>

Indicaciones

Inicio de la marcha (Inmediatamente después de
decir que ande)

Algunas vacilaciones o miltiples intentos para
empezar

No vacila

Movimiento del pie derecho

No sobrepasa al pie izquierdo con el paso

Sobrepasa al pie izquierdo

No se levanta completamente del piso

Se levanta completamente del piso

= o= O

Longitud y altura de paso

Movimiento del pie izquierdo

No sobrepasa al pie derecho con el paso

Sobrepasa al pie derecho

No se levanta completamente del piso

Se levanta completamente del suelo

- O~

Simetria del baso

La longitud de los pasos con los pies izquierdo y
derecho, no es igual.

La longitud parece igual

Fluidez del paso

Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

Trayectoria (observar el trazado que realiza uno

Desviacién grave de la trayectoria

de los pies durante unos 3 metros)

Leve / Moderada desviacién o usa ayudas para
mantener la trayectoria

Sin desviacién o ayudas

Balanceo marcado o usa ayudas

Tronco

No balancea pero flexiona las rodillas o la
espalda o separa los brazos al caminar

No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas

Talones separados

Postura al caminar

Talones casi juntos al caminar

PUNTUACION TOTAL DE MARCHA (MAX. 12 PUNTOS):

PUNTUACION TOTAL GENERAL (mix. 28).

Interpretacion: A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de

caidas.
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Anexo 4. Escala de Balance de Berg

—<

ESCALA DE BERG

Instrucciones generales:

A. Hacer una demostracién de cada funcién, Al puntuar recoger la respuesta més baja
aplicada a cada item,

En la mayorfa de ftems, se pide al paciente que mantenga una posicién dada durante un
tiempo determinado, Se van reduciendo mds puntos progresivamente si no se consigue el
tiempo o la distacion fijada, si la actuacién del paciente requiere supervision, o si el
paciente toca un soporte externo o recibe ayuda del examinador.

b. El equipamiento requerido para la realizacion del test consiste en un cronémetro o
reloj con segundero, una regla u otro indicador de 5,12y 25 em. Las sillas utilizadas
deben tener una altura razonable. Para la realizacion del ftem 12, se precisa un escalon o
un taburete (de altura similar a un escaldn).

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Por favor, leviintese. Intente no ayudarse de las manos.

() 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse independientemente
() 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos

() 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos

() 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

() 0 necesita una asistencin de moderada a maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse,

() 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

() 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision

() 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

() 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin
" agarrarse

() 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3, SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE
EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min,

() 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision
() 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

() 1 capaz de permanceer sentado durante 10 segundos

() 0 incapaz de permanccer sentado sin ayuda durante 10 segundos
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4, DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.

() 4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

( ) 3 controla ¢l descenso mediante el uso de las manos

() 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso
() 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso

() 0 necesita ayuda para sentarse

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de
pasar primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacion a otro asiento

sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una cama y
una silla.

( ) 4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos

() 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

() 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

() 1 necesita una persona que le asista

() 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que
sea segura,

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 seg,

() 4 capaz de permanccer de pie durante 10 segundos de manera segura

() 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

() 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

() I incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de
permanecer firme

() 0 necesita ayuda para no caerse

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

() 4 capaz de permancecer de pie con los pies juntos de manera segura ¢
independiente durante 1 minuto

() 3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente durante
Iminuto con supervision

() 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero
incapaz de mantener la posicion durante 30 segundos

() 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie
durante 15 segundos con los pies juntos

() 0 necesita ayuda par lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg
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8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante ¢l brazo a 90°. Estire los dedos y llevélo hacia delante todo lo
que pucda, El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo esta a 90°,
Los dedos no debe tocar la regla mientras llevan el brazo hacia delante. Se mide la distancia
que el dedo alcanza micntras el sujeto estd lo mds inclinado hacia adelante. Cuando es
posible, se pide al paciente que use los dos brazos para evitar la rotacién del tronco

( ) 4puede inclinarse hacia delante de manera comoda >25 em

() 3puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm

() 2can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm

() 1se inclina hacia delante pero requiere supervision

() Opierde ¢! equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
INSTRUCTIONES: Recoger ¢l objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies

() 4 capaz de recoger ¢l objeto de manera coémoda y segura

() 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

() 2 incapaz de coger ¢l objeto pero llega de 2 a Sem (1-2 pulgadas) del objeto y
mantiene ¢l equilibrio de manera independiente

() 1 incapaz de recoger ¢l objeto y necesita supervision al intentarlo

() 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder ¢l equilibrio o caer

10, EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS

INSTRUCCIONES: Gire para mirar atrds a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha
Il examinador puede sostener un objeto por detrds del paciente al que puede mirar para
favorecer un mejor giro,

() 4 mira hacia atrds hacia ambos lados y desplaza bien ¢l peso

() 3 mira hacia atrds desde un solo lado, en ¢l otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

() 2 gira hacia un solo lado pero mantiene ¢l equilibrio

() 1 necesita supervision al girar

() 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

11, GIRAR 360 GRADOS

INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacion repetir
lo mismo hacia el otro lado,

() 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o menos
() 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura s6lo hacia un lado en 4
segundos 0 menos

() 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

() 1 necesita supervision cercana o indicaciones verbales

() 0 necesita asistencia al girar
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12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN
BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Sitiie cada pie alternativamente sobre un escalén/taburete. Repetir la
operacién 4 veces para cada pie.

() 4 capaz de permanecer de pie de manera segura ¢ independiente y completar 8
escalones en 20 segundos

() 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones
en mas de 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision

() 1 capaz de completar més de 2 escalones necesitando una minima asistencia

() 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sitie un pie delante del otro. Si piensa que no
va a poder colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el talén
del pie se sitde por delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 puntos, la longitud del
paso deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la base de sustentacién deberia
aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto.

() 4 capaz de colocar ¢l pie en taindem independientemente y sostenerlo durante 30
segundos

() 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y
sostenerlo durante 30 segundos

() 2 capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo durante
30 segundos

() 1 necesita ayuda para dar ¢l paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos
() 0 pierde ¢l equilibrio al dar ¢l paso o al estar de pie.

14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE
INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse

() 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg.
() 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg.
() 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6 mis
segundos

() 1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece
de pic de manera independiente

( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida
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Anexo 5. Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB)

Formulario de puntuacion para la version
modificada del Clinical Test on Sensory
Interaction in Balance (M-CTSIB)

Condicién 1: ojos ablertos, superficie estable
Intento 1 Duracién total: /30 seg

Condicion 2: ojos cerrados, superficie estable

Intento 1 Duracién total: /30 seg
Intento 2 Duracién total: /30 seg
Intento 3 Duracion total: /30 seg

Condicion 3: ojos abiertos, superficie blanda

Intento 1 Duracion total: /30 seg
Intento 2 Duracion total: /30 seg
Intento 3 Duracién total: /30 seg

Condicién 4: ojos cerrados, superficie blanda

Intento 1 Duracion total: /30 seg
Intento 2 Duracion fotal: /30 seg
Intento 3 Duracién total: /30 seg

*Intentos adicionales completos en condiciones 2, 3 y 4 si no pudo completar el infento anterior. Obtener la media en
el caso de que se hagan intentos adicionales.
De FallProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign, IL: Human Kinetics. Adaptade de Shumway-Cook y Horak, 1986,

Anexo 6. indice de Katz

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCA
BAFARSE INDEPENDIENTE: Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.

DEPENDIENTE: Ircluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bariera

VESTIRSE INDEPENDIENTE: 5& viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de los zapatos.,

DEFENDIENTE: Mo se viste solo

USAREL RETRETE IMDEPENDIENTE: Ho precisa ningun tipo de ayuda (incluye la entrada y salida del bario). Usa el bario.

DEPENDIENTE: Ircluye usar orinal o cufia

MOVILIDAD INDEPENDIENTE: Ho reguiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPENDIENTE
CONTINENCIA INDEPENDIENTE: Control completo de la miccion y defecacion

DEPENDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o &l empleo reglade del orinal y/o cufia

ALIMENTACION INDEPEMDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalerte, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Ircluye no comer y la nutricidn parenteral o enteral por sonda

Por ajuda se entiende la supervision, direccion o ayuda personal activa. La evaluacion debe realizarse segun lo que el enfermo realice y no
sobre lo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

A Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salvo una

Independiente en todas las actividades, excepto bafarse v otra funcidn adicional

Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra funcion adicional

m 2 0w

Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
Adicional

F Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcion adicional

G Dependiente en las seis funciones




Anexo 7. indice de Barthel

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Mecesita ayuda para cortar, extender mantequila, usar condimentos, etc.
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
Trasladarse entre 2. Mecesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Mecesita alge de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
1. Mecesita ayuda con el aseo personal 0
Aseo personal
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse
1. Dependients 0
Uso del retrete 2. Mecesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Banharse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para baiiarse o ducharse
1. Inmavil 0
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 3
Desplazarse . - _
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4, Independiente al mencs 50 m, con cualquier tipe de muleta, excepto andador 13
1. Incapaz 0
Subir y bajar a . .. o
escaleras 2. Mecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualguier tipe de muleta
3. Independiente para subiry bajar 10
1. Dependients 0
Vestirse v P ) ) ) .
desvestirse 2. Mecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
1. Incontinente (o necesta que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Acridente excepoional (uno/semana)
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondade incapaz de cambiarse |a bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas)

3. Continente, durante al menos 7 dias 10



Anexo 8. Escala de Lawton y Brody

Escala de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Mide capacidad y tienen un buen coeficiente de reproductibilidad (0,94)

Paciente.. . ..Sexo..
Anotar con 1a a},'uda del cu1dador principal, cudl es la sxtuacmn c,onc:mta personal del paciente, respecto a
estos § items de actividades instrumentales de la vida diaria

A, CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos
Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca ¥ marca los nimeros, etc
Marca unos cuantos nimeros bien conocidos 1
Contesta el teléfono pero no marca
No usa el teléfono
IR DE COMPRAS
Realiza todas las compras necesarias con independencia
Compra con imlepmdanc.ia pequefias cosas
Necesita compama para realizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras
PREPARACION DE LA COMIDA
Planea, prepara v sirve las comidas adecuadas con independencia
Prepara las comidas si se le dan los ingredientes
Calienta y sirve las comidas pero no marntiene una dieta adecuada
Necesita que se le prepare y sitva la comida
CUIDAR LA CASA
Cuida la casa sélo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1
Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama 1
Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener
un nivel de limpieza aceptable 1
Necesita ayuda en todas las tareas de la casa i
No participa en ninguna tarea doméstica 0
LAVADO DE ROPA
Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
Lava ropa pequeiia 1
Necesita que otro se ocupe del lavado 0
MEDIO DE TRANSPORTE
Viaja con independencia en transportes piblicos o conduce su coche 1
Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero
no usa transporte piiblico
Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona
Sélo v iaja en taxi o automévil con ayuda de otros
No viaja
RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
Es responsable en el uso de la medicacidn, dosis y horas correctas
Toma responsablemente la medicacidn si se le prepara con anticipacién
en dosis preparadas
No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacién
CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge
¥ conoce suS ingresos 1
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, etc 1
3. Incapaz de manejar el dinero 0
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Mixima dependencia: 0 puntos
Independencia total: $ puntos
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